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Rezumat
Rezecţia cefalopancreatică locală, combinată cu pancreatojejunostomia longitudinală (operaţia 
Frey), reprezintă o tehnică chirurgicală contemporană, relativ nouă în pancreatita cronică, mai simplă 
şi mai rapidă, ceea ce permite a evita disecţia axului portal din masa infl amatorie pancreatică, şi este 
indicată în cazurile în care fenomenele infl amatorii, edematoase şi cele de necroză sunt prezente în 
capul pancreatic şi există o dilatare a ductului Wirsung. Sunt prezentate două cazuri cu pacienţi cu 
pancreatită cronică severă, cu durere intensă, dependenţi de antalgice, cu scădere ponderală,  care au 
fost supuşi operaţiei Frey. La ambii pacienţi  a fost diagnosticată dilatare wirsungiană şi masă infl a-
matorie cefalopancreatică. S-au analizat indicaţiile, avantajele şi dezavantajele procedeelor chirurgi-
cale utilizate la rezolvarea pancreatitelor cronice.
Summary
The local resection of the head of the pancreas combined with longitudinal pancreaticojejunostomy 
(Frey operation) represents a convenient surgical technique in chronic pancreatitis, a simpler and 
less time consuming procedure that avoids the dissection of the portal vein from the pancreatic 
infl ammatory mass and is indicated in cases with severe infl ammatory and edematous alterations 
of the head of the pancreas at this level and with dilated Wirsung duct. Two patients with chronic 
pancreatitis with severe pain, addiction to analgetics and weight loss underwent a Frey procedure. 
In both patients an infl ammatory mass in the head of the pancreas and dilated pancreatic duct were 
demonstrated. The indications, advantages and disadvantages of the surgical proceedings used in the 
treatment process of chronic pancreatitis are being analyzed. 
PROCEDEUL HASSAB-PAQUET MODIFICAT ÎN TRATAMENTUL 
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Hemoragia din varicele esofagogastrice (VEG) la pacienţii cu hipertensiune portală (HP) este 
o urgenţă chirurgicală cu letalitate înaltă. În literatura de specialitate din ultimii ani se demon-
strează prevalenţa metodelor endoscopice (ligaturare - LE sau scleroterapie - SE) în tratamentul 
şi prevenirea hemoragiilor din varicele esofagiene [1-3]. Intervenţiile chirurgicale nonşuntare sunt 
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indicate în cazul inefi cacităţii tratamentului endoscopic sau în caz de risc major de hemoragie din 
VEG [1, 3, 4]. 
În pofi da progresului realizat în domeniul chirurgiei HP, opiniile privind rolul procedeelor chi-
rurgicale nonşuntare în tratamentul şi profi laxia hemoragiilor din VEG până în prezent rămân con-
troversate [1, 3]. La momentul actual mai frecvent sunt utilizate procedeul Hassab-Paquet [4-9] şi 
operaţia Sugiura-Futagawa (metodă elaborată de  universitatea din Tokyo) [3, 10]. Recent în literatura 
de specialitate au fost remarcate două direcţii în aplicarea procedeului Hassab-Paquet: 1) optimiza-
rea tehnicii chirurgicale a procedeului şi 2) combinarea acestui procedeu cu tratamentul endoscopic 
(LE/SE) ca alternativă a transecţiei esofagiene – operaţia Sugiura-Futagawa [5, 7, 11-13].
Scopul studiului a fost optimizarea tehnicii operatorii a procedeului Hassab-Paquet, aprecierea 
efi cacităţii acestui procedeu în prevenirea primară şi secundară a hemoragiilor din VEG şi monitori-
zarea rezultatelor la distanţă. 
Materiale şi metode. În Clinica Chirurgie nr. 1 „N. Anestiadi” procedeul Hassab-Paquet modi-
fi cat a fost utilizat la 38 de pacienţi cu HP şi VEG, vârsta medie fi ind de 36,1±1,7 (17-64). Raportul 
B/F era de 13/25. Cauza principală a VEG a fost HP provocată de ciroza hepatică (CH) post HBV+Δ, 
HCV în 30 de cazuri, CH cu tromboza sistemului portal – 6 cazuri, mielofi broză complicată cu HP 
– 1 caz şi un caz de HP idiopatică (descris anterior [14]). Localizarea VEG a fost următoarea: varice 
esofagiene – 24 de cazuri, varice gastrice Sarin de tip I şi de tip II – 14 cazuri. 
Majoritatea pacienţilor selectaţi pentru deconectare azygoportală de tip Hassab-Paquet făceau 
parte din clasa funcţională Child-Pugh A – 14 pacienţi – şi B – 22, iar 2 pacienţi erau din clasa Child-
Pugh C. Scorul Child-Pugh a fost de 8,6±0,3. Intervenţia chirurgicală s-a  efectuat în scopul prevenirii 
primei hemoragii (profi laxie primară) – 21 de cazuri,  recidivei hemoragiei (profi laxie secundară) 
– 13 cazuri şi în mod urgent – 4 cazuri.
Indicaţii pentru tratamentul chirurgical Hassab-Paquet modifi cat: 
1.„Inefi cacitatea” tratamentului endoscopic regular (varice esofagiene F3 RCS(+++) refractare 
la tratament endoscopic şi/sau episod de hemoragie pe fond de ligaturare endoscopică sau sclerote-
rapie).
2.Varice esofagiene F3 cu risc major de hemoragie (RCS+++), cu splenomegalie masivă şi hi-
persplenism sever.
La etapa iniţială a acestui studiu abordul chirurgical utilizat a fost laparotomia mediană supe-
rioară, însă la momentul actual folosim accesul subcostal de tip Sprengel. Tehnica de bază a proce-
deului Hassab-Paquet a fost descrisă în original [4], cu unele modifi cări (fi g. 1).
Fig. 1. Schema operaţiei Hassab-Paquet :1) Devasculari-
zarea stomacului pe curbura mare cu păstrarea circulaţiei 
prin vasele gastroepiploice drepte; 2) Devascularizarea 
stomacului pe curbura mică de tip VPS; 3) Devasculari-
zarea esofagului pe o distanţă de 8-10 cm de la JEG; 4) 
Ligaturarea v. coronare gastrice; 5) Splenectomia
1. Devascularizarea stomacului pe curbura mare cu prezervarea circulaţiei prin vasele gastroe-
piploice drepte.
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2. Devascularizarea stomacului pe curbura mică de tip vagotomie proximală selectivă (VPS) 
cu prezervarea n. Letarget (cu aparate de sutură Surclip® M – 9,5”, autosuturarea sau Ligaclip MCA, 
Ethicon) exclud necesitatea piloroplastiei.
3. Devascularizarea esofagului pe o distanţă de 8-10 cm de la joncţiunea esofagogastrică cu 
ligaturarea venelor perforante (fi g.2). 
Fig. 2. Aspectul fi nal al devascularizării stoma-
cului pe curbura mică cu întreruperea fl uxului 
prin v. coronară gastrică, devascularizarea por-
ţiunii intraabdominale a esofagului şi prin pă-
strarea n. Letarget
4. Etapa principală a intervenţiei chirurgicale Hassab-Paquet este întreruperea fl uxului sangvin 
prin vena coronară gastrică şi ramurile acesteia de pe curbura mică. 
5. Etapa fi nală a procedeului Hassab-Paquet modifi cat este splenectomia (SE) cu ligaturarea pe 
traiect a a. lienale, iar în caz de prezenţă a splinei aberante aceasta trebuie înlăturată pentru prevenirea 
recidivei hipersplenismului [15]. În cadrul acestui studiu au fost efectuate 37 SE (hipersplanism preo-
perator – valorile medii ale trombocitelor – 89,7±7,3X109/L, leucocite – 3,04±0,1X109/L) şi o ligatu-
rare pe traiect a a. lienale cu prezervarea splinei (splenomegalia şi hipersplenismul nesemnifi cative).
Rezulatele obţinute în urma procedeului Hassab-Paquet au fost comparate cu rezultatele căpă-
tate în operaţiile de deconectare azygoportală limitată (n=7). Prelucrarea statistică a fost efectuată 
utilizând softul MedCalc® 7,1.0,1 (Belgia). În studiu se analizează datele cu veridicitatea p<0,05. 
Rezultate. Controlul radiologic şi endoscopic în perioadele postoperatorie precoce şi tardivă a 
demonstrat eradicarea completă a varicelor esofagogastrice în 23 (60,5 %) cazuri, în 15 cazuri a fost 
remarcată reducerea dimensiunilor VEG (F1-2), fi ind necesare 1,4±0,3 (1-4) şedinţe de LE pentru era-
dicarea completă a VE (fi g. 3). 
Fig. 3. FEGDS, eradicarea completă a varicelor 
esofagiene
A fost observată reducerea statistic semnifi cativă a scorului Nakase în perioada pre- şi postope-
ratorie de la 2,31±0,1 la 0,47±0,1 (p<0,001). Rata hemoragiilor repetate din VEG şi a encefalopatiei 
a fost zero. Letalitatea postoperatorie totală a constituit 5,2% (au decedat 2 pacienţi operaţi în mod 
urgent cu clasa funcţională Child-Pugh C).
Utilizarea procedeului Hassab-Paquet modifi cat a demonstrat reducerea statistic semnifi cativă, 
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comparativ cu intervenţiile de deconectare azygoportală limitată, a scorului Nakase – 0,47± 0,1 vs. 
1,2±0,26 (p<0,001), micşorarea ratei hemoragiilor din VEG – 0% vs. 30,76% (p<0,05), reducerea 
necesităţii tratamentului endoscopic p/o (p<0,001) şi a numărului de şedinţe de tratament endoscopic 
– 1,4± 0,3 vs. 2,2 ± 0,7 (p>0,05).
Devascularizarea stomacului pe curbura mică cu prezervarea n. Letarget în cadrul intervenţiei 
Hassab-Paquet asigură păstrarea motilităţii piloroantrale (fi g. 4), astfel sunt prevenite leziunile mu-
coasei gastrice şi este redus riscul recidivei hemoragiei din VEG în perioada postoperatorie, aceste 
rezultate fi ind descrise şi de alţi autori [8, 9].
Fig. 4. Radiografi a baritată a stomacului, aspect 
postoperator, funcţie pilorică păstrată
Infl uenţa intervenţiei Hassab-Paquet asupra circulaţiei portale s-a manifestat prin reducerea dia-
metrului venei porta (p>0,05), a volumului (p=0,018) şi a vitezei fl uxului sangvin prin vena porta 
(p=0,01), a indicelui de congestie Moriyasu (p>0,05).
Durata supravegherii în perioada postoperatorie a constituit 41,9 ± 6,2 luni (3-139). În perioada 
postoperatorie tardivă (41,2±7,3) de la 18 la 59 de luni, au decedat 6 pacienţi din cauza insufi cienţei 
hepatice fulminante. Prognosticarea supravieţuirii conform metodei Kaplan-Meier (fi g.5) a demon-
strat o rată de supravieţuire totală de 70% pe parcursul a 5 ani, iar cele mai favorabile rezulate se 
obţin la pacienţii din clasa funcţională Child-Pugh A şi după intervenţii chirurgicale programate şi 
elective.
Fig. 5. Rata cumulativă de supravieţuire după Kaplan-
Meier – rezultatele cele mai favorabile vor fi  obţinute 
la pacienţii din clasa funcţională Child-Pugh A şi B
Discuţii. În prezent tratamentul de elecţie al VEG este LE sau SE [1-3], însă metodele endosco-
pice de tratament nu sunt întotdeauna efi ciente în tratamentul VEG [6]. În cazurile de inefi cacitate a 
tratamentului endoscopic (episod de hemoragie pe fond de tratament endoscopic regular) cu spleno-
megalie şi hipersplenism sever este indicat tratamentul chirurgical [13, 16].
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Metodele chirurgicale de deconectare azygoportală cel mai frecvent utilizate în prezent sunt pro-
cedeul Hassab-Paquet [4-9] şi procedeul Sugiura-Futagawa (transecţia esofagiană toracoabdominală 
sau transabdominală) [3,10]. Transecţia esofagiană în procedeul Sugiura-Futagawa este asociată cu 
o rată semnifi cativă a morbidităţii şi mortalităţii prin insufi cienţa sau stenoza la locul anastomozei 
esofagiene [11, 12, 17], etapă exclusă în cadrul procedeului Hassab-Paquet [8, 11, 12]. 
Devascularizarea esofagogastrică (procedeul Sugiura-Futagawa sau procedeul Hassab-Paquet 
în original), asociată cu secţionarea n. vagi de tip vagotomie trunculară, dictează necesitatea efectuă-
rii piloroplastiei [4, 10, 18]. Conform datelor publicate recent [8, 9], devascularizarea stomacului pe 
curbura mică cu prezervarea n. Letarget (de tip VPS) în cadrul intervenţiei Hassab-Paquet este esenţi-
ală pentru prezervarea funcţiei piloroantrale, fi ind, astfel, exclusă necesitatea piloroplastiei, prevenite 
leziunile mucoasei gastrice şi redus riscul recidivei hemoragiei din VEG în perioada postoperatorie. 
Aceste argumente indiscutabile sunt susţinute de noi şi utilizate ca „standard de aur” în cadrul efec-
tuării procedeului Hassab-Paquet. 
Actualmente nu există o părere unanimă referitor la necesitatea metodelor de fundaplicare ca 
etapă a intervenţiilor chirurgicale nonşuntare. Unii autori recomandă efectuarea fundaplicării cu scop 
de „protecţie” a anastomozei esofagiene [4]. De menţionat faptul că până în prezent nu există date 
concludente referitor la necesitatea fundaplicării, iar unii autori [10, 18] nu recomandă utilizarea me-
todelor de fundaplicare după efectuarea transecţiei de esofag. Această dilemă este exclusă în cadrul 
porcedeului Hassab-Paquet modifi cat.
Una din dilemele intervenţiilor nonşuntare este păstrarea sau întreruperea fl uxului sangvin prin 
v. coronară gastrică. Unii autori pledează pentru păstrarea funcţiei acesteia în scopul prevenirii recidi-
vei VEG, argumentând aceasta prin faptul că v. coronară gastrică reprezintă o anastamoză portocavală 
naturală [3,18]. Recent este remarcată o tendinţă diametral opusă – ligaturarea v. coronare gastrice cu 
scopul de prevenire a recidivei VEG. Au fost descrise cazuri de reintervenţii chirurgicale de deconec-
tare azygoportală la pacienţii cu fl ux sangvin neîntrerupt prin v. coronară gastrică [17, 19]. Noi susţi-
nem părerea acelor autori, care argumentează întreruperea circulaţiei prin v. coronară gastrică pentru 
a preveni recidiva VEG. Devascularizarea esofagogastrică cu ligaturarea v. coronariene gastrice în-
trerupe circulaţia extraorganică, iar LE a VEG întrerupe circulaţia intraorganică [20, 21]. Combinarea 
acestor metode este la fel de efectivă în eradicarea completă a varicelor esofagiene şi exclude riscul 
de insufi cienţă de suturi prezent în cazul operaţiei Sugiura-Futagawa [12, 20, 22]. 
Conform datelor publicate de Societatea Japoneză de Cercetare a Hipertensiunii Portale, varice-
le esofagiene nu sunt eradicate complet în 25 % cazuri în procedeul Sugiura transabdominal [3], iar 
în cadrul prezentului studiu varicele esofagiene au fost eradicate complet în 60,5% cazuri – rezultate 
similare cu cele publicate în literatura de specialitate [12]. VEG reziduale au fost eradicate complet 
prin LE, ceea ce argumentează raţionalitatea combinării acestor metode (procedeul Hassab-Paquet + 
LE) ca alternativă a transecţiei de esofag. Astfel, procedeul Hassab-Paquet, combinat cu tratamentul 
endoscopic (LE) al VE, este la fel de efi cient şi posedă riscuri reduse de complicaţii postoperatorii 
comparativ cu transecţia de esofag. Recent în literatura de specialitate au fost publicate date referitor 
la efi cacitatea similară a SE+LE în prevenirea recidivei şi a hemoragiei repetate din VEG, comparativ 
cu procedeele de devascularizare esofagogastrică combinate cu SE [21].
Până în prezent nu există o părere unanimă referitor la indicaţiile stricte privitor la SE în cadrul 
intervenţiilor de devascularizare, unii autori demonstrând că simpla ligaturare a a. lienale este hemo-
dinamic similară SE [23]. Această manevră a fost efecuată de noi doar la un singur pacient, la care 
preoperator gradul de splenomegalie şi hipersplenism a fost nesemnifi cativ. Noi susţinem opinia altor 
autori, specializaţi în domeniul HP [7, 12, 16, 18, 21], că SE este indicată doar în caz de splenomega-
lie masivă şi de hipersplenism sever.
Drept rezultat al aplicării procedeului Hassab-Paquet modifi cat, nu au fost semnalate recidive de 
hemoragie din VEG, rata encefelopatiei a fost zero, iar mortalitatea operatorie a constituit 5,2 % (au 
decedat 2 pacienţi cu ciroză hepatică Child C, operaţi în mod urgent). Rezultate similare sunt publi-
cate şi de alte colective de autori [9, 12, 16-19]. Rezultate satisfăcătoare în operaţiile de deconectare 
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azygoportală pot fi  obţinute doar în cazul pacienţilor cu funcţie hepatică bună (clasele funcţionale A 
şi B după Child-Pough), operaţi electiv [24], fapt remarcat de noi în prezentul studiu.
Concluzii
1. Procedul Hassab-Paquet modifi cat reprezintă o metodă sigură, efectivă de profi laxie primară 
şi secundară a VEG la pacienţii din clasa funcţională Child-Pugh A şi B şi risc operator acceptabil.
2. Noi susţinem opinia savanţilor cu renume mondial în favoarea studierii hipertensiunii portale, 
şi anume: procedeul Hassab-Paquet, combinat cu tratamentul endoscopic (ligaturare endoscopică) al 
VEG, este o alternativa raţională în  evitarea transecţiei esofagiene, fi ind metoda ideală de soluţionare 
a oricărui tip de varice.
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Rezumat
Opiniile privind rolul devascularizării gastroesofagiene în tratamentul varicelor esofagogastrice 
(VEG) sunt controversate. S-au studiat prospectiv  38 de procedee Hassab-Paquet modifi cate, pentru 
VEG efectuate în ultimul deceniu. Au fost B : F-13:25 cu vârsta medie 36,1±1,7 ani (17 – 64 de ani). 
Conform clasifi cării din ghidul de specialitate a funcţiei hepatice, au fost: 14A; 22B; 2C. Cauzele 
hipertensiunii portale erau: ciroza hepatică (n=30), ciroza hepatică cu tromboza sistemului portal 
(n=6), hipertensiunea portală idiopatică (n=1) şi mielofi broza complicată cu HP (n=1). Intervenţiile 
chirurgicale: în mod urgent – profi laxia secundară şi profi laxia primară. Letalitatea postoperatorie 
– 5,2%. Eradicarea completă a VEG a fost constatată la 23 de pacienţi (60,5%), a diminuat la 15 pa-
cienţi (eradicarea completă a fost obţinută după 1,4±0,3 sesiuni de ligaturare endoscopică). Rata de 
recidivă a hemoragiei şi a encefalopatiei a fost zero. Procedeul Hassab-Paquet este sigur şi efectiv în 
managementul de lungă durată al VEG la pacienţii cu risc operator acceptabil şi cu funcţie hepatică 
bună. Operaţia Hassab-Paquet, combinată cu ligaturarea endoscopică, este o alternativă a transecţiei 
de esofag şi reprezintă tratamentul ideal pentru orice tip de VEG. 
Summary
The role of gastroesophageal devascularization for the treatment of esophago-gastric varices 
(EGV) remains controversial. We prospectively reviewed the charts of 38 pts who were subjected 
to modifi ed Hassab-Paquet procedure for EGV during last decade. There was M: F-13:25 aged 
36.1±1.7 years (range 17 - 64 years). According to the Child classifi cation of hepatic function there 
were: 14A; 22B; 2C. Underlying liver disease were: liver cirrhosis (n=30), cirrhosis with portal 
system trombosis (n=6), idiopathic portal hypertension (n=1) idiopathic myelofi brosis with portal 
hypertension (n=1). The operations were urgent (4), elective (13), and prophylactic (21). Operative 
57
mortality was 5.2%. During follow-up, EGV were resolved in 23pts (60.5%), diminished in size 
in 15pts (complete eradication after 1.4±0.3 sessions of endoscopic band ligation). The rebleeding 
rate and encephalopathy were zero in our studies.  Hassab-Paquet procedure is a safe, and effective 
treatment for long-term controlling EGV in patients with acceptable operative risk and good liver 
function. We believe that Hassab-Paquet operation combined with endoscopic treatment is the rational 
way to avoid esophageal transection and constitutes the ideal therapy for all type’s varices.
DIAGNOSTICUL ŞI TRATAMENTUL LEZIUNILOR INTESTINULUI 
LA PACIENŢII CU POLITRAUMATISME
Gheorghe Rojnoveanu, dr. în medicină, conf. univ., Gheorghe Ghidirim, dr. h. în 
medicină, prof. univ., academician, Radu Gurghiş, cercet.  ştiinţ., Sergiu Guzun, rezident, 
USMF „N.Testemiţanu”, Centrul Naţional Ştiinţifi co-Practic Medicină de Urgenţă
Frecvenţa leziunilor traumatice ale intestinului printre politraumatisme atinge cota de 16,3% 
[14, 29]. Rămâne actuală şi nerezolvată problema diagnosticului şi a managementului acestor leziuni. 
Depistarea leziunilor intestinului în baza examenului fi zical, îndeosebi, în primele ore după trauma-
tism, nu întotdeauna este posibilă – simptomatologia peritonitei difuze este prezentă doar la 24,6-30% 
dintre pacienţi, pe când în celelalte cazuri datele examenului clinic sunt imprecise sau puţin infor-
mative [26]. Diagnosticul devine mult mai problematic în cazul traumatismelor abdominale asociate 
cu leziuni ale locomotorului, craniocerebrale cu dereglarea conştiinţei etc. [14, 26, 29]. De multe ori 
leziunile intestinului sunt depistate ocazional, în timpul laparotomiei întreprinse pentru hemoperito-
neu [27]. În  ultimii 10-15 ani există tendinţa spre tratamentul nonchirurgical al leziunilor organelor 
parenchimatoase, s-au ameliorat rezultatele tratamentului pacienţilor traumatizaţi cu asemenea le-
ziuni, însă a crescut numărul cazurilor de diagnostic tardiv al leziunilor traumatice ale intestinului 
(gr.2-5), care necesită intervenţie chirurgicală de urgenţă imediată [15]. În consecinţă, a crescut rata 
complicaţiilor septico-purulente intraabdominale [28]. Erorile diagnostice în cazul leziunilor organe-
lor cavitare la pacienţii politraumatizaţi cu traumatisme abdominale închise, controversele existente 
şi lipsa unui algoritm unic de diagnosticare au determinat necesitatea acestei investigaţii. 
Scopul studiului este elucidarea problemelor de diagnostic şi management raţional în leziunile 
traumatice ale intestinului subţire şi ale colonului la pacienţii cu politraumatisme.
Materiale şi metode. Studiul se bazează pe analiza retrospectivă a rezultatelor tratamentului al 
123(18%) pts consecutivi cu leziuni traumatice ale intestinului din 683 de pacienţi cu politraumatism 
trataţi în Clinica Chirurgie nr.1 „N.Anestiadi”, CNŞPMU, în perioada anilor 1998-2006. Raportul 
bărbaţi/femei a fost de 6,2:1, media de vârstă fi ind de 37,98±1,25 ani. Au predominat traumatismele 
închise – 73(59,3%): prin accidente de circulaţie – 36(29,3%), lovituri directe – 21(17,1%), catatrau-
matisme – 13(10,6%) şi strivire – 3(2,44%). Traumatismele deschise – 50(40,7%) – au fost reprezen-
tate de plăgi penetrante prin armă albă – 28(22,8%), inclusiv  14(11,4%) cazuri asociate cu leziuni în-
chise prin agresiune fi zică, plăgi prin armă de foc şi explozie – 8(6,5%) cazuri. Leziuni ale intestinului 
subţire au avut 95(77,2%), iar leziuni de colon – 61(49,6%) pts. De menţionat că 94(76,4%) dintre 
pacienţii cu politraumatisme au prezentat şoc la spitalizare, 7(5,7%) pts fi ind spitalizaţi în comă cere-
brală (4-7 GCS), iar 57(46,3%)  în stare de ebrietate. În 52(42,3%) de cazuri leziunile intestinului au 
fost asociate cu traumatisme ale locomotorului, în 61(49,6%)  cu traumatisme toracice şi în 74(60,2%) 
cu traumatisme craniocerebrale. Gravitatea traumatismelor a fost determinată şi de asocierea diversă 
a leziunilor mai multor organe din diferite sisteme: 68(55,3%) pts au avut leziuni ale organelor din 2 
sisteme, 40(32,5%)  din 3 sisteme, iar 15(12,2%)  din 4 sisteme. În cazul traumatismelor deschise ins-
pecţia canalului plăgii orienta fără difi cultăţi diagnosticul şi indica laparotomia de urgenţă.  Asocierea 
traumatismelor abdominale închise cu traumatisme ale locomotorului, TCC etc. a condiţionat starea 
